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La escoliosis es catalogada C0l110 el
problema mas comun de la columna
vertebral en In poblaci6n pcdiatrica.
Se define COIllO un a curvatura
anormal lateral de la columna
vertebral. Ex iste una ampl ia gama
de i nt e.rve nc ion e s ii n ica s 0
combinadas que van a garantizar
que la curvarura en la mayoria de
los casas permanezca estable y en
otros que disminuya hasta que se
complete el periodo de crecimiento
del nifio. La eleccion del tipo de
intervenci6n (observacion, ortesis,
vendaje en yeso 0 q uinirg ico)
depe n de ra de la madurez
esqueletica y de la clasificacion que
se haga de la escoliosis. Cada vez
que se inicia la intervcncion en un
pac ie nt e con escoliosis se debe
realizar un anatisis individual de cada
situacion. por esto los servicios de
Rehabi I itacion cuentan con un
equipo interdisci-plinario que busca,
ante todo, el cumplimiento del
tratallliento elegido.
La escoliosis puecle corresponder a
una curva estructural susceptible 0
no de ser corregida, pero esta
correccion no puede ser Illantenida.
Talllbien puecle tratarse de ulla
curvatura no estruetural en don de
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no hay cambios intrfnsecos en la
columna 0 sus estructuras de sosren;
en esta la inclinacion lateral es
simetrica y las vertebras afectadas
no esia» fijas en una posicion de
rotacion.
EXAMENFISICO
EI paciente debe ser sometido a un
examen ffsico general can una
cxploracion neurologica detail ada
ante una hisroria c1fnica sugestiva 0
la sospecha de escoliosis. La
csp al da debe estar expuesta
total mente, e l examinador debe
colocarse detras del paciente que
se encuentra de pie. Debe
evaluarse la altura de los hombros y
la pelvis, la caida de un hombro 0 de
una hemipelvis puede ser indicativo
de escoliosis y la diferencia entre los
lados debe ser cuantificada. La
cabeza debe estar c e n tra d a
directamente sobre la pelvis, esto se
puede confirmar con el uso de una
plomada colocada a nivel cle C7 .
Esta debe caer exactamente en el
pliegue gluteo; si no es asf la
distancia al pliegue debe ser
registrada. Se debe adem as indicar
al nino que f1exione la columna
vertebral tratando de tocar los dedos
de los pies. Con esta maniobra se
puede evidenciar la asimetrfa de la
espina 0 la joroba Esta debe ser
cuantificada con un escoliometro. Si
no se cuenra con este se utiliza una
regia que se coloca en la cima de la
joroba paralela al piso, el espacio
creado debajo de la regia en ellado
opuesto de la joroba debe ser
medido. Luego deben medirse las
extremidades. Si se encuentra
diferencias se invalidan las
anteriores medici ones (I).
Si el nino se encuentra cereano a la
madurez e squelet ica y tiene una
pequeiia asimetrra (l 0 1.5 em. de
caida del hombro 0 de joroba) no
necesita ser referido a tratamiento
especializado. Si ya tiene estudios
radiologicos que demuestran una
curva men or de 20 grados tam poco
debe ser referido. Usualrnente las
n iria s terminan su crecimiento
espinal luego de 18 a 24 meses de
]a menarquia, pero el cese del
crecimiento puede ser determinado
tanto en ninos como ninas mediante
carpograma. Los ninos con curvas
mayores de 20 graclos y asimetrfas
mayores deben ser referidos
inmecliatamente para iniciar el usa
de onesis y dependiendo de su
TRATAMIENTO DE REHABlLlTAClON EN NINOS CON ESCOLIOSIS




de la columna vertebral que incluyen
distal mente las crestas iliacas y
proximal mente toda la columna
cervical deben tomarse con el
paciente en posicion de pie. En estas
a d e mas puede evidenciarse
cualquier discrepancia grande en la
longitud de las pi ern as evaluando los
niveles comparados de las crestas
iIiacas y las cabezas femorales.
Acornpafian a este estudio, Rx con
inclinacion derecha e izquierda para
evaluar el compromiso y la
correctibilidad de las curvas que es
importante a la hora de decidir el
tratamiento. En las radiografias de
perfil se debe buscar anomalias en
las vertebras, lesiones neoplasicas,
epifisitis y otro tipo de lesiones que
en las posteroanteriores no pueden
apreciarse. Un estudio radiol6gico
es 10 aconsejado por la mayoria de
autores, adem as solo debe solicitarse
el estudio que sea mas conveniente
para evaluar al paciente y no
solicitar de rutina "ser ie de
csc o lio s is" evitando mayor
irradiaci6n.
EI Metodo de Cobb. Es el
aceptado por la Scoliosis Research
Society para realizar la medicion de
la curva y ha sido ampliamente
difundido desde hace mas de 40
afios. Este consta de tres pasos:
I. Localizacion de la vertebra limite
supenor
2. Localizaoion de la vertebra limite
inferior
3. Trazado de perpendiculares que
forman interseccion desde la cara
superior de la vertebra superior
y desde la cara inferior de la
vertebra limite inferior. EI angulo
de de s v iac ion de estas
perpendiculares desde una linea
recta es el angulo de la curva.
Las vertebras Ifmites de la curva
son las que se inclinan mas hacia
la conca vi dad de la curva que se
mide (Figura I). Aunque este
es uno de los me t o do s mas
utilizados para definir el grado de
escoliosis e x ist en grandes
variaciones interobservador e
intraobservador al seleccionar las
vertebras limites, 10 que debe
tenerse en cuenta en el momento
de elegir el tratamiento (2).
---,
Figura I. Angulo de Cobb.
Medtclo n de la rotaclon. La
posicion de los pedfculos en los Rx
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posteroanteriores iniciales indica el
grade de rotaci6n vertebral, la cual
ha sido dividida en cinco grados por
Nash y Moe (Figura 2). Si los
pedfculos son equidistantes desde los
lados de los cuerpos vertebrales, no
hay rotacion vertebral (grado 0).
Los grados se incrementa» hasta
grado cuatro el eual indica que el
pedfculo esta pasando el centro del
cuerpo vertebral (3).
A 8
Figura 2. Medicion de fa rotacion.
Indice de Risser. En 1.936 Risser
y Ferguson realizaron una revision
de escoliosis pOl' varias etiologias y
observaron que el incremento de la
curvatura de la escoliosis eesaba
cuando el crecimiento vertebral
terminaba. Estos autores descri-
bieron que la cornpleta osificacion
de las apof isi s iliacas ocurre
simultaneamente con la osificaci6n
de la columna vertebral haciendo
que Ia curv at ura existente se
mantenga estauca. Este indice tiene
una gradacion de I a 4. Por estudios
realizados el tiempo de aparicion
(Risser I) ha sr a la com pi eta
osificacion (Risser 4) de las apofisis
iliacas es de un ario (con un rango
de 7 meses a 3 arios). Little y
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Susman (4), recomiendan tener en
cuenta ademas el carpograma y las
caracterfsticas sex uales
sencundarias para corroborar la
madurez esqueletica.
EI problema mas c o m u n en la
columna vertebral pediarrica es la
escoliosis id io pat ic a del
adolescente. Esta afecta
aproximadamente I -3% de la
poblaci6n en riesgo entre los 10 y
16 afio s (5), 10 cual origina
verdaderos problemas psicol6gicos
pues puede desarrollarse en nines
previamente sanas, sin que hasta
ahara se conozca la causa en la
mayorfa de los casas.
Esta patologfa tiene un irnportante
irnpacto sabre la calidad de vida del
paciente, adernas es bien conocido
que cuando no es tr at ad a y el
paciente presenta una gran curva
toracica el riesgo de desarrollar cor-
torac6geno es alto (6).
Cada vez que se II11C13 la
iruervencion en un paciente con
escol iosis se debe realizar un analisis
individual de cada situaci6n. Los
servicios de Rehabilitaci6n cuentan
con un equipo interdisciplinario que
busca ante todo el cumplimiento del
tratamiento elegido. Dependiendo
del tipo de curva, de su
estructuraci6n y de la edad del
paciente el enfoque del tratarniento
sera diferente. En general todo los
pacientes ameritan una evaluaci6n
psicol6gica que perrnita una mejor
adaptaci6n al tratarniento instaurado,
sobre todo si el indicado es una
ortesis 0 un vendaje de yeso que
pueden interferir con las actividades
normales para la edad del nino En
estos casos es adecuado el usa de
diferentes tecnicas como sesiones
educativas y la exposici6n de videos
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que muestren como orros ninos se
han ad a p t ad o a este tipo de
tratamiento. No debe olvidarse que
dentro de la intervenci6n es de vital
importancia la integraci6n de 1a
familia y de los maestros que
inter acruan la mayor parte del
tiempo can el paciente para
garantizar que el tratamiento sera
exitoso. Existe una amplia gama
de intervenciones conservadoras
(micas 0 combinadas que van a
garantizar que 1a curvatura en 1a
mayorta de los casas permanezca
estable y en otros que disminuya
basta que se complete el periodo de
crecimiento del nino. Cuando la
curva de la escoliosis es mayor de
50 grados 0 la progresi6n de la
misma es excesiva el tratamiento
qu ir urg ic o es el in d ic ad o ,
dependiendo de las caracterfsticas
individuales del paciente el
Ortopedista e scogera el tipo de
procedimiento quirurg ic o y el
abordaje mas conveniente.
Dentro de los parametres a tener en
cuenta para la elecci6n de la
intervencion se encuentran :
1. La madurez esqueletica dada por el
Indice de Risser (2, 4). Se ha
demostrado que pacientes can fndice
de Risser entre 0 y I can curvas entre
20 y 29 grados tienen un porcentaje
de progresi6n hasta del 68%
comparados can pacientes can indice
de Risser entre 2 y 4 con curvas de
magnitudes simi lares el porcentaje de
progresi6n fue s610 del 23 % (2).
2. Clasificaci6n. La escoliosis es una
deform idad vertebral de di versos
orfgenes. A pesar de que su
aspecto clfnico puede ser parecido,
las ecoliosis de uno u otro grupo
etiol6gico pueden tener pron6sticos
muy diferentes, por la progresi6n y
la gravedad de las curvas. Una de
las clasificaciones mas utilizadas es
la etiol6gica (3) :
2.1. No estructural, cuando la curva
es flexible y desaparece durante los
movimientos de inclinaci6n lateral
del tronco. No se aco mpafia de
rotaci6n de los cuerpos vertebrales.
2.1.1. Par discrepancia en longitud
de los miembros inferiores
2.1.2. Postural
2.1.3. Par lesiones secundarias a
irr itacion de las raice s nerviosas
como la ci atica a a patologias
inflamatorias cr6nicas como un
absceso perinefrftico.
2.1.4. Histerica.
2.2. Estructural, cuando el area de
la columna vertebral en la que se ha
desarrollado una curvatura lateral
aco mpafiada de rotaci6n, no
muestra movilidad normal en las
pruebas de inclinaci6n lateral del
tronco, por perdida de la f1exibilidad
normal.
2.2.1. Idiopatica, es el grupo mas
frecuente de escoliosis. Se cree que
es de causa multifactorial, puede
ser hereditaria. Segun la edad de
aparici6n hay tres tipos.
2.2.1.1. Infantil antes de los 3 afios
de edad.
2.2.1.2. Juvenil desde los 3 hasta los
10anos.
2.2.1.3. Adolescente desde los 10
aiios hasta la madurez.
2.3. Neuromuscular
2.3.1. Neuropaticas par lesiones de
neurona motora superior (paralisis
cerebral, degeneraci6n espinocere-
belosa, siringomielia), por lesiones







2.4.1. Falla en formaci6n: vertebras
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en cufia 0 en las hemivertehras.
2.4.2. Falla en se g me nt ac ion:
unilateral (barra osea), bilateral
(bloque vertebral)
2.5.0tras causas como las escoliosis
en enfermedades re u m at i c a s ,
infecciosas, me ta-bol icas , a en
embarazo (8).
Primero se debe identificar la(s)
curva(s) estructural (es) y la(s)
secundaria(s). Las estructurales se
deforman y desarroJlan cam bios al
mismo tiempo y no tienden a
corregirse espontaneamente ni a
conservar cualquier correcci6n
obtenida en forma rnecanica. En
cambia las curvas secundarias
desarroJlan cam bios estructurales
mas lentamente, tienden a conservar
durante mas tiempo las correcciones
y existe la posibilidad de que cedan
en forma espontanea.
TIPOS DE INTERVENe/ON
1. Observacion. Existen indicaciones
universal mente aceptadas para la
observacion de curvas escolioticas
(9):
a. Las curvas de menos de 20
grados en pacientes e sque le-
ticamente inmaduros deben ser
examinadas radiol6gicamente
cada seis meses. Estos periodos
pueden ser mas prolong ados
entre mas peque n a y no
progresi va sea la curva.
b. Las curvas de menos de 20
grados en pacientes esqueleti-
camente maduros habitual mente
no requieren otra evaluacion.
c. Las curvas de mas de 20 grados
en pacientes esqueleticamente
inmaduros deben ser evaluadas
cada seis meses con radiograffas
posteroanteriores en posicion de
pie. EI tratamiento ortesico se
considera cuando la curva es
de mas de 25 grades 0 curvas
menores pero con compromlso
estetico.
d. Las curvas de 30 a 40 grados en
individuos maduros csqucleti-
camente requieren a] menos un
estudio por afio durante tres aries
seguidos.
2. Vendaje de yeso. La historia de las
chaquetas de yeso esta fntimamente
ligada a la historia del tratamiento
de las deformidades espinales. En
1.877 Lewis A Sayne describe un
metodo para el tratamiento de la
escoliosis mediante vend as de yeso
de Paris, preparando previamente al
paciente con traccion cervical. Los
resultados no fueron muy
alentadores pOl' que las fuerzas
correctivas utilizadas fueron muy
modestas. Pero desde 1.950 con el
metodo introducido por Risser y
Cotrel se inicia una nueva era del
uso de vendajes de yeso para la
escoliosis (9). En U.S.A. el
tratamiento conservador
general mente se realiza con ortesis.
En Europa la mayoria de los centres
inicia el manejo con yesos y luego
de unos meses se inicia el uso de la
ortesis.
Este es un metodo conservador de
manejo de la escoliosis idiopatica en
pacientes con:
a. Curvas entre 30 y 45 grados en
pacientes que no han alcanzado
la madurez osea.
b. Curvas con un angulo de Cobb
de 20 a 30 grados antes del inicio
de la pubertad y progresion
demostrada (al menos cinco
grad os en seis meses).
c. Escoliosis juvenil con curvas que
no excedan los 40 grados.
3. Orlesis. La ISO (International
~I!e\' Fae Med UN Cot 1998 Vot.46 N". I
Standard Organization) en la norma
8549-1, define la artesis como un
dispositivo aplicado externamente,
para rnodificar las caracterfsticas
funcionales 0 estructurales de los
sistemas neuromuscular y
esqueletico.
EI uso de las ortesis para el manejo
de la escoliosis data desde 1.500
cuando el tratamiento quinirgico no
era posible. Pero desde 1.915 el
manejo o rte s ic o se ab an d o no
gradual mente con el advenimiento
de nuevas y prometedoras recnicas
quirurgic as. En 1945 Blount
desarrollo la ortesis de Milwaukee
con el fin de que fuera un soporte
utilizado para el postoperarorio,
inicialmente se t rat a b a de una
estructura pesada y poco
confortable pero a traves de los anos
ha sufrido modificaciones para
hacerla mas tolerable por los
pacientes. En las iiltirnas decadas
se han adicionado ortesis como las
de Boston, Miami, Lyonnaise y
Willmington con resultados
prometedores en el tratarniento de
escoliosis loraco-Iumbares pOl'
debajo de T8 (9-13).
Biomecanicarnente las ortesis de
columna trabajan con uno 0 mas
sistemas correctivos de tres 0 puntas
que actuan como un sistema pasivo.
Dependiendo del tipo de curva que
se va a corregir se utilizan cojinetes
que Ilevan a que el paciente par el
esnmulo propioceptivo y la presion
mantenga la posicion adecuada.
estos final mente componen la parte
activa de la ortesis (14).
Cuando se piensa en formular lIna
ortesis espinal se debe tener en
cuenta que esta ayuda a guiar el
creei III !ento no a crearla, C0l110
ocurre cuando existen fallas en
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segmentos especfficos par
enfermedades congenitas. Este
metoda es tambien de Lisa limitado
cu an t o existen factores como
trastornos de sensibilidad en la piel
o intolernncia ala estructura como
ocurre en algunas formas de retardo
mental, disautonomfa familiar, pobre
formaci6n o s e a (osteogenesis
imperfecta, atrofia espinal infantil),
enfermeclades neuromusculares
progresi vas (sfndrome de Rett,
neurofibromatosis y ataxia de
Friedreich) y par combinaci6n de
varios factores (mielomeningocele).
Las ortesis son de spues de la
observaci6n, el metoda 110
q ui rurg ico mas ampliamente
utilizado en el manejo de
deformidades espinales
Dentro de los objetivos primarios del
uso de ortesis en deformidades
espinales se encuentran (IS).
a. Mantener un control de la
posici6n de la columna mediante
la aplicacion de fuerzas externas.
b. Aplicaci6n de fuerzas externas
c o rrr e c t iv a s en curvaturas
anormales.
c. Adicionar estabilidad a la
columna cuando los tejidos
blandos no 10 hacen.
d. Restringir al maximo la movilidad
de la columna luego de un
procedimiento quirurgico 0 un
trauma.
Las ortesis espinales se utilizan en
edades pediatricas para prevenir la
progresi6n inaceptable de una
deformidad bien sea en el plano
coronal (escoliosis) 0 en el plano
sagital (eifosis). Por esto la meta del
tratamiento ortesico es permitir el
continuo crecimiento y la maduraci6n
del esqueleto axial. La deformidad
es controlada can la ortesis pOl'que se
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redistribuyen las fuerzas estimulando
el crecimiento normal (6).
Las ortesis espinales se acornpafian
de dos aspectos negativos: La
c ornpre s ion visceral, que puede
Ilevar a anormalidades transitorias
de la rune-ion renal 0 esofagitis. Esto
es mas frecuente con las ortesis
roracolumbosacras de contacto total
con presion circunferencial, mas que
con la orresis de Milwaukee. Elotro
a s pcc t o es el gran irnp act o
psicol6gico que el usa de las ortesis
genera, disminuyendo el cumpli-
miento del tratamiento.
Hay tres principos generales sobre
la correcci6n o rt e s ic a de las
deformidades espinales (9).
Correcci6n inductiva. Mediante un
reflejo de correcci6n usado para
rnejorar el punto mas cefalico de la
deformidad. Un punto de la ortesis
puede brindar un estfrnu lo para
mantener el cuerpo en la posici6n
adecuada evitando el dolor. Si el
paciente tiene una lesion neurologic-a
o muscular y la incapacidad para
mantener la posicion bipcda esto no
se aplica.
Correccion pasiva. Es la aplicaci6n de
fuerzas sobre una estructura que se
encuentra fija. Esto es analogo a la
fuerza aplicada poria columna
teniendo en cuenta que se encuentra
fija a la cintura pe lv ic a.Se
seleccionan multiples puntos hasta
que el torque para la carrecci6n es
adecuado. Los momentos de
inclinaci6n tambien son imporrantes.
Estas fuerzas se crean siguiendo
adaptaciones especificas en la
ortesis: Los cojinetes toracicos que
transmiten fuerzas a traves de las
costillas, en el trapecio, en la region
lumbar y las COITeas del hom bro.
Movilidad acoplada. Cuando hay una
escoliosis lumbar la lordosis debe
reducirse. esto se logra cuando 1a
ortesis se fija anteriormente sabre
la sfrifisis piibica y posteriormente
se extiende sabre la regi6n glutea.
3.1. Componentes Basicos de las
ortesis para escoliosis. La
plataforma b as ic a co mun a las
ortesis para deformidades espinales
es la canasta pe l v ic a. Esta se
moldea sobre las crestas iliacas y se
extiende anteriormente por encima
del pubis. Cumple tres funciones:
a. Es la base del sistema de los tres
puntos aplicado en la columna
escoli6tica.
b. Can el soporre abdominal y la
extensi6n sobre la regi6n glutea
reduce la lordosis y la escoliosis
lumbar. Si existe imbalance de
tronco puede realizarse una
extension trocanterica puede ser
apl icada en el lado donde el
paciente se encuentre mas debil.
c. La canasta pelvica sirve de base
para u n i r otras fuerzas
correctivas, puede utilizarse
ade mas como so porte- de
cojinetes lumbares para aplicar
una fuerza especffica sobre el
apex de la escoliosis lumbar. Las
barras de la ortesis de Milwaukee
se unen al molde pelvico y sirven
como andamiaje para la
colocaci6n de otras fuerzas. Los
cojinetes toracicos son colocados
postero-Iateralmente sabre las
costillas originarias pOI' debajo
del apex de la escoliosis toracica,
Si se colocan posteriores
solamente pueden acentuar la
deformidad. Si el cojinete se
aplica lateral no aplica la fuerza
para eliminar la roracion en la
costilla. Las orresis por debajo
de los miembros superiores no se
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recomiendan cuando la defor-
midad tiene el apex por encirna
de T8.
3.2. Corse cervico-torcaco-lumbo-
sacro (Corse de Milwakee). EI
corse de Milwakee puede frenar la
prog re s io n de la mayorfa de
escoliosis por encima de T8 hasta
el final del crecimiento. En mas de
1a mitad de las curvas se consigue
adem as la disrninucion de su grado.
Queda no obstante, un 10-15% de
casos en los que no se puede evitar
la progrcsion de las curvas ( a pesar
de que sea mas l e n t a que sin
tratamiento). Las indicaciones mas
claras de su uso son:
a. Curvas flex ibles y de mediana
intensidad (20 a 40 grados) del
adolescente. A partir de los 40
grados se duda de la efectividad
del corse. A partir de los 60
grados las curvas deben operarse
en su gran mayoria.
b. En escoliosis idiopaticas infantiles
progresi vas pueden colocarse un
corse de Milwakee que controle
las curvas durante arios hasta una
edad en la que la operacion pueda
realizarse en mejores condiciones.
c. Pacientes con escoliosis
paralfticas antes de la madurez.
d. En postoperatorios como soporte
o para prevenir la progresion de las
curvas menores moderadamente
estructuradas no operadas.
EI corse de Milwakee general mente
incluye un anillo alrededor del cuello
(Figura 3), unido a este estan los
cojinetes occipitales. Una barras
que dan la estructura a la ortesis
conectan el anillo con la cesta
pelvica. Unidos a las barras se
encuentran los cojinetes que aplican
las fuerzas transversas en direcci6n






Figura 3. Corse de Milwakee.
el molde en la parte anterior del
mismo no causan restriccion pasiva
pero si un esnmulo para activar la
correccion a rraves del reflejo de
correccion. Cuando hay escoliosis
toracica alta no es posible aplicar la
correcci6n de los tres puntas en la
ortesis asf que para una presion
sobre eJ apex de la escoliosis se
requiere de una fuerza aplicada
sabre la axila. Una alternativa que
ayuda a este casa es lItilizar el
cojinete en el trapecio para deprimir
el hombro elevado.
3.3. Ortesi s toraco-I umbo-sacro
(TLSO); es el nombre generico de
las ones;s de contacto total debajo
de los brazos, no tiene sopone
esterllal, se lisa general mente
cuanda In escoliosis tiene Sli apex
por debajo de T8. La ortesis toraco-
lumbo-sacra tipo Boston es 1a mas
conocida en su genera. Es
prefabricado, se compone de una
pleza con abertura posteror
fabricada en polipropileno y que se
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extiende an teriorrncntc hasta el
proceso xifoideo y la sfnfisis piibica.
Los lfrnites posteriores varian con el
patron de la curva. (Figura 4). EI
lado concave de la cur va ell el
Boston es superior para dar una
pared que funciona como un cojinete
toracico 0 lumbar. EI lade opuesto
de la curva tiene la abertura en un
nivel inferior para que el tronco
pueda desplazarse y logre
alineacion. Se coloca una banda de
pl as t ic o por encima del borde
superior en el lado concavo como
contrafuerte. Es de faci I colocacion,
adem as pueden anadfrsele cojinetes
lumbares s i es necesario. En
diferentes series se ha c1emostrado
que este tipo de ortesis no solo
puede detener la progresion de la
curva escoliotica lumbar (13,16)
sino que a de m as los p a ci en t e s
conservan la correccion cuando han
cumplido el tratamiento y se ha
alcanzado la madurez esquelerica
( 16).
Dentro de las ventajas que tiene eJ
uso de los TLSO se cuentan (14):
EI buen resultado que han tenido,
son mas cosrneticos, lienen bajo
peso, no tienen estructura melalica.
Figura 4. COI'.\'(' tifJo TLSO
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Sin embargo cueruan con ciertas
dc s vcnrajas: Perdida del ajusre
longitudinal, perdida del anillo en el
cuello que sirve C01110 "monitor" y
lirnita el nivcl cefalico de la curva,
son de diseiio mas cerrado. asi que
pueden producir "torax tubular" y
alteraciones de la funcion pulmonar.
3.4. Como prescribir una ortesis
espinal para escoliosis (9).
Este proceso tiene tres fases:
a. Se necesita de un diagn6stico
exacto y una apropiada decision
sobre la necesidad de la ortesis.
Las contraindicaciones relativas
incluyen la edad, d i sfunc ion
pulmonar 0 visceral, problemas
de sensibilidad 0 un diagnostico
inapropiado (escoliosis histerica)
d. La educacion del paciente y su
familia hacen mas racional el
tratamiento con la ortesis. La
duracion del tratamiento (hasta
adquirir la madurez esquelerica)
y el tiempo de uso diario (22
horas diarias) deben ser
especificadas al ser formulada.
Se pueden mostrar fotograffas
de otros pacienres que participan
del programa 0 realizar
ac t iv idad e s recreacionales
rnientras se lisa la oriesis para
c1isminuir el impacto emocional
inicial.
c. Inspeccion y seguimiento Se
deben romar Rx con el brace. Si
estas no muestran un
mejoramiento inicial de la curva
se deben hacer los ajustes
necesarios por el ortesi sta hasta
que se logre el objetivo deseado.
AI paciente se Ie daran las
indicaciones sobre eI cuidado de
piel (uso de emolientes), el uso
de una camiseta antes de
colocarse la ortesis. Es
importanle tener un reporte del
riempo que el paciente utiliza la
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ortesis con el fin de demostrar 0
no su utilidad. Finalmente el
periodo de seguimiento
dcpcndera del tipo de curva y de
la madurez e s q ue l e t ic a del
paciente.
No debe olvidarse que las ortesis
tambien pueden ser utilizadas para
estabilizar y proteger la columna
roracolumbar luego de que haya sido
qu irurg ic a rncntc reducida e
i n s t rume n t ad a . Los mismos
principios de prescripci6n rigen para
estes casas, teniendo en cue nt a
ad e m as las recomendaciones
propias del procedimiento
quinirgico.
4. Ejercicio Te r apeu t ico. La
participacion de la terapeuta fisica
en el tamizaje de la escoliosis en
la p o b l ac io n escolar en los
Estados Unidos ha side de vital
importancia (I). EI ejercicio en
pacientes can escoliosis hasta ahara
resulta bastante controversial,
algunos auto res 10 aconsejan
siempre y cuando se real ice de
m a n e ra concomitante con otro
rnetodo. Blount ha descrito dos tipos
de ejercicios (17):
a. Los diseiiados para incremental'
la fuerza de los musculos del
dorso contrarrestando los
efectos negativos de las ortesis.
b. Los planeados especificamente
para la correccion de las
curvas (estiramientos de
flex ores de cadera, paraes-
pinaels y eJerclclos de
respiracion profunda para
involucrar el torax en el
tratamiento) perc aun no se
conocen estudios estadfs-
ticamente validos que
comprueben la utilidad de
estos.
5. Electroestimulaci6n paraespinal.
EI sistema consiste en la
implantaci6n de unos electrodos en
la muscularura paravertebral de la
convejidad de la curva. Durante las
horas de repose nocturno los
electrodos reciben los impulsos de
un electroestimulador externo que
manela estfmulos a una frecuencia
de 35 Hz, un pulso de 200
microsegundos y una amplitud de
pulso de 0 a 100 mA. Esta
estimulaci6n es modulada con una
liberaci6n de cinco segundos
s e g u id o de 25 segundos de
descanso (15). Esta tecnica ha
sido bien tolerada y en algunos
estudios se ha documentado que
la e lecrroestirnulacion puede ser
tan eficaz como el c orse de
Milwakee en el tratamiento de
adolescentes con curvas leves (20
a 40 grados ).
CONCLUSIONES
La re a l iz acio n de un adecuado
diagnosrico de la deformidad espinal
y Sll etiologfa permite determinar el
pronostico del paciente.
Se debe elegir el tipo de tratamiento
mas apropiado teniendo en cuenta
las posibilidades disponibles (obser-
vaci6n, ortesis y cirugfa).
Si a pesar de instaurarse el manejo
ortesico de manera adecuada, la
curva tiende a progresar (cinco
grados en seis meses) el tratamiento
quirurgico es el indicado en esros
casas, teniendo en cuenta obviamente
la edad, el tipo de escoliosis y la
madurez esqueletica del paciente.
Si se selecciona la ortesis como
tratamiento se decidini tambien el
sitio donde los cojinetes ejerceran la
presion.
TRATAMIENTO DE REHABILITACION EN NINOS CON ESCOLIOSIS
La ortesis debe ser inspeccionada
corroborando los detalles del punto
anterior.
No debe olvidarse el estudio
radioJ6gico con la ortesis para tener
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